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Ponction & drainage 



Indications 

• Lesion focal isee : 

• Pour confirmation de malignite 

• Pour guider la therapeutique anti-cancereuse 

• Maladie diffuse : 

• Cirrhose 

• Hepatite 

• Hemochromatose 

• Anomalies biologiques hepatiques persistantes 


Contre-indications 


• Les troubles de la coagulation 



* Plaquettes 

Seuil varie en fonction des centres de 50 a 100 Gtga/I 

Sf notion de saignement cutaneo-muqueux 4 rechercher une thrombopathie 
{temps de saignement) 

* Temps de Quick 

Si TP < 60 % realiser un dosage des facteurs II, V, VII et X 

Biopsie en I'absence de deficit isole de ces facteurs et rapport TCA < 1,5 

* Temps de cephaline activee 

• Si allongement isole rechercher anomalie des facteurs VIII, IX et XI 
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Contre-indications 

• Prise d'anti-agregant plaquettaire 

• Arret 10 jours avant de I'acide acetyl-salicylique et des thienopyridines 
(ticlopidine, clopidogrel). 

• Reprise possible apres le geste. 

• Prise de traitement par anticoagulant 

• Evaluer le risque hemorragique lie au traitement anticoagulant et le 
risque thrombotique lie a son interruption. 

• Risque thrombotique faible : arret des AVK 3 a 5 jours avant le geste. 

• Risque thrombotique fort : arret des AVK 3 a 5 jours avant le geste, relai par 
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Contre-indications 


• Contre-indications biliaires 

* Dilatation des voies biliaires du territoire a biopsier 

* Angiochiolite : risque de bacteriemie (14 %) 

• Ascite 

* Augmente le taux de biopsie blanche et de saignement incontrole 

* Peut etre drainee avant le geste si abondante 

• Absence de cooperation du malade 

* Information et consentement eclaire 

* Discuter sedation ou anesthesie generate 
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Preparation 

• Premedication / sedation 

* N'est pas systematique car ellle peut alterer la cooperation du patient* 

* En general I'anesthesie locale suffit. 

* Protoxyde d'azote, voire midazolam (Hypnovel®)* 

• Jeune de 6h avant le geste 

• Installation du patient 

* Patient place en decubitus ou procubitus. 

* Le point de ponction est idealement determine par I’echographie. 

• Mesures d'asepsie locale 

* Disinfection cutanee en 3 temps, champ, materiel et tenue steriles. 

• Anesthesie locale 

* Infiltration plan par plan a I’aide de lidocai’ne a 1 %, 




Reperage & guidage 

• Examen de reperage 

• En general une echographie ou une acquisition TDM avec injection de 
produit de contraste est realisee avant le geste, patient en position, 

• Permet de reperer les structures a risque : vaisseaux, voies biliaires et 
vesicule biliaire, cul-de-sac pleural, interposition digestive,... 

• Permet de determiner le point de ponction et le trajet ideal. 

• Modalite de guidage 

• Le plus souvent realise par echographie ou TDM 

• Possible en IRM (materiel adapte non ferromagnetique, IRM ouverte) 

• Depend de ('habitude de I'operateur, de la localisation de la lesion, de 
son aspect spontane en echographie ou TDM, de la disponibilite des 
machines ,... 
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Technique 

* Incision cutanee a la lame de bistouri 

* En cas d'abord intercostal, I'aiguille passe au bord superieur de 
la cote inferieure afin d'eviter le pedicule vasculo-nerveux 
intercostal. 

• Choix du trajet : 

* Choisir la voie la plus courte et la moins oblique en conservant une 
tranche de parenchyme sain entre la lesion et la capsule 
hepatique. 

• La technique varie selon le type de prelevement, le type 
d'aiguille et la modalite de guidage. 




• Methode de guidage 
* Echographie : 

* Methode simple, non irradiante 
Imagerie en temps reel 

* Difficile si la lesion est de petite 
tail le, profonde, ou en cas de 
mauvaise echogeneicite du 
patient 
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Technique 

* Methode de guidage 
* Scanner : 

Methode plus fiable mais 
irradiante 

* Lesion de petite taille, profonde 

• Meilleur reperage de Taiguille 
qui est hyperdense 
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Technique 



• Types de prelevement : 

• Pour analyse cytologique ou histologique 

• Particularites : 

• Lymphomes : utiliser des aiguilles de gros calibre pour typage cellulaire. 

• Lesion hepatocytaire : realiser un prelevement en foie sain. 

• Lesion kystique : analyse cytologique et prelevement de la paroi kystique. 

• Types d'aiguille : 

• Methode par aspiration pour etude cytologique : 

• Aiguille fine type Chiba de diametre < 1mm (20 a 25 gauges) 

Extremite bisautee, avec mandrin, +/- introducteur 

• Methode par aspiration pour analyse histologique : 

• Aiguilles a aspiration de type Menghini (18 a 15 gauges) 

• Aiguille mandrin creuse a extremite biseautee a 45° tranchante, montee sur 
une seringue de 10 ml contenant 2 a 3 ml de serum physiologique. 

• L'aiguille permet I'excision et constitue le receptacle pour le fragment biopsie. 
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Technique 

• Methode par carottage pour analyse histologique : 

Aiguilles de 12 a 20 gauges. 

• Modele simple ou coaxial (permet des biopsies multiples au travers d'un seul 
point de ponction). 

• Aiguilles a biopsie semi-automatiques lege res, faciles a manipuler 

• Aiguilles a biopsie semi-automatiques avec option coaxiale 

• Pistolet automatique pour geste rapide 




Principe Tru-Cut 




* Nombre de passage 

• Un seul passage est habituellement suffisant pour obtenir un fragment 
biopsique de qualite satisfaisante. 

• En cas de fragment de taille insuffisante, un passage supplemental 
peut etre necessaire, et peut augmenter la performance diagnostique, 

• Le risque de complication augmente significativement a partir de 2 
passages biopsiques. 

• Taux multiplie par 2,5 en cas de 2 ou 3 passages, et par 3,3 avec 4 passages 
biopsiques ou plus. 

• Conditionnement 

• Le fixateur actueflement le plus utilise et recommande est le formol a 10 
% tamponne. 

• Les fixateurs a base d'acide periodique (liquide de Bouin, Dubosq Brazil) 
sont encore largement utilises mais rendent plus difficiles certaines 
techniques immuno-histochimiques et surtout les techniques de biologie 
moleculaire. 
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Complications 

* Mineuires 

* Douleur 

• Frequente et survient chez environ 20 a 30 % des malades. 

• Habituellement moderee, transitoire et sensible aux antalgiques de palier I, 

* Malaise vagal 

• Graves 

* Hematome intra-hepatique et Thematome sous-capsulaire 

Un saignement significatif (baisse du taux d'Hb <a 2 g/dl) survient dans 0,35 a 
0,5 % des cas 

Les hematomes intra’hepatiques ou sous-capsulaires sont generalement de 
petite taille et sans consequence hemodynamique. Ils sont habituellement 
traites de fa^on symptomatique. 
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Complications 

• Hemorragie intra-peritoneale (0,16 et 0,32 %) 

Complication la plus grave car le plus souvent indolore. 


* Hemobilie (0,06 %} 

Associe une hemorragie digestive, une douleur a type de colique hepatique et 
un ictere. 

• Doit etre evoquee en cas de pancreatite aigue ou de cholecystite aigue 

* Complications infectieuses : angiocholite, bacteriemie 

Essentiellement liees a I 1 existence d'anomalies des voies biliaires extra- 
hepatiques (cholangite sclerosante, montages biliaires). 

* Peritonite biliaire (en cas dilatation des voies biliaires) 

* Pneumothorax, la ponction d'autres organes (colon, rein), 
hemorragie intercostale, fistule arterio-veineuse, dissemination 
neoplasique... 
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Au decours du geste 


• Surveillance 

• Surveillance etroite en hospitalisation les 6 premieres heures. 

• Position du patient 

• Decubitus dorsal pendant 4 a 6 heures. 

• Decubitus lateral droit pour certains. 

• Prise en charge de la douleur 



Information au patient et a son medecin traitant 



Drainage de collection 



Indications 

• Le drainage percutane est le traitement de premiere intention 
en cas d'abces du foie. 

• Drainage chirurgical si traitement de la cause dans le meme temps 

• Clinique 

• Syndrome douloureux febrile de I'hypochondre droit. 

• Type de collections : 

• Abces le plus souvent bacterien, plus rarement fungique ou 
parasitaire (amibiase). 

• Hematome surinfecte 

• Collection post-operatoire 

• (cholecystectomie, metastasectomie,...) 



Contre-indications & limites 

• Contre-indications 

• Principalement liees aux anomalies du bilan de coagulation 

• Limites 

• Localisations d'acces difficile (dome hepatique, abces profond) 


• Abces multiples 





Technique 


Sous anesthesie locale +/- sedation 


En salle d'arteriographie ou au scanner 


Sous guidage echographique ou scanographique : 

• Habitudes de I'operateur, localisation de la collection, 
disponibilite du materiel,... 


Sous conditions d'asepsie strictes 


Apres debut d'une antibiotherapie probabiliste ou adaptee 
aux germes mis en evidence sur les hemocultures. 
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Reperage 

* Reperage 

• En general une echographie ou une acquisition TDM avec injection de 
produit de contraste est realisee avant le geste, patient en position, 

• Permet de reperer les structures a risque : vaisseaux, voies biliaires et 
vesicule biliaire, cul-de-sac pleural, interposition digestive,,.. 

• Permet de determiner le point de ponction et le trajet ideal. 

• Trajet 

• Choisir la voie la plus courte et la moins oblique en conservant 
une tranche de parenchyme sain entre la lesion et la capsule 
hepatique. 

• Voie d'abord choisie afin d'eviter de transfixier des structures 
digestives ou vasculaires, eviter les culs de sac pleuro- 
pulmonaires 
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Technique 


• Technique de Seldinger 



• Ponction a I'aiguille fine Chiba 22G sous guidage echographique 


ou scanographique 

• Mise en place d'un guide 0.016 a extremite floppy 

• Montee sur guide d'une echangeur de guide et mise en place 
d'un guide rigide 0.035 

• Dilatation du trajet en fonction de la taille du drain choisi 

• Montee du drain sur guide rigide 

• Tous les trous doivent etre dans la collection 


• Verrouillage du drain et fixation cutanee 

• Mise en drainage sur poche 



Types de drain 


• Drain Pigtail verrouillable ou 
non de 6 a 14 F en fonction de 
la viscosite du liquide au sein de 
la collection 

• Drain Pigtail double voie afin de 
realiser des ringages en continu. 


Drain type Malecot 




Prelevements bacteriologiques 


Realises systematiquement 
En general : 

• Mise en culture sur milieu aerobie et anaerobie 

• Tube sec pour examen direct 


Permettent d'etablir un diagnostic et un antibiogramme 


Les germes les plus frequemment rencontres sont : 

• Bacteries aerobies a Gram negatif (40 a 60 % des cas) 

• Bacteries anaerobies (35 a 45 % des cas) 

• Bacteries aerobies a Gram positif (10 a 20 % des cas) 





Au decours du geste 

• Ringage ou irrigation continue au serum physiologique 

• Antibiotherapie adaptee aux prelevements initiaux 

• Revoir le patient a I'echographie ou au scanner quelques jours 
plus taird 

• Avant ablation definitive realiser une epreuve de clampage 

• En Tabsence d'ecoulement, defaire le pansement et verifier si 
le drain est en place : drain coude au point d'entree 

• En cas d'ecoulement anormal par le drain : opacification 
prealable au retrait a la recherche d'une fistule digestive, 
biliaire, pancreatique, mal positionnement du drain 
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Complications 

* Echec du drainage 

• Abces trop volumineux 

• Materiel necrotique bou chant le drain 

• Abces multi-cloisonne 

• Phlegmon et non abces 

• Tumeur necrotique et non abces 

• Fistule persistante avec le tube digestif 

* Complications mineures (5 %) 

* Complications graves (4 %) 

• Sepsis, perforation digestive, hemorragies massives, empyeme, 
arret cardio-circulatoire, peritonite,.., 
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Mauvaises 
indications au 
drainage percutane 


Drainage vesiculaire 

* Indication 

* Traitement des affections vesiculaires inflammatoires 
(cholecystite alithiasique de reanimation) et/ou obstructive 

* Patients recuses pour un traitement chlrurgical 

* Traitement palliatif en attente d'une stabilisation 

* Technique 

* Approche trans-hepatique a preferer 

• Diminue le risque de choleperitoine 

* Approche trans-peritonea le 

• Seulement si une seule ponction vesiculaire, drain stable 

* Retrait du drain : apres maturation du trajet 

* Minimum 2 semaines par voie trans-hepatique 

* Minimum 3 semaines par voie trans-peritoneale 



Imager ie interventionnelle oncologique 
therapeutique 



r 


Os = 


= Cimento plasties, 
embolisations 




Foie = 

Traitements arteriels 
Embolisation portale pre 

operatoire 



r 


v. 


Tube digestif = 
embolisations, 
protheses, drainages,.. 





Foie, poumons, os, 
reins , ganglions = 
Destructions 
focales : RF 
micro ondes 


J 
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Imager ie interventionnelle oncologique 
therapeutique 





Foie = 

Traitements arteriels 
Embolisation portale pre 

oper atoire 




Foie,= 

Destructions 
focales : RF+++ # 
micro ondes 




EMBOLE 


MEDICAMENT 




ISCHEMIE 


ANTI 

MITOTIQUE 
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CEIAH avec emboles charges 


□ Augmentation de la concentration intratumorale 
de I'antimitotique 

□ Reduction des effets secondaires systemiques 
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Radioembolisation arterielle hepatique 

□ emetteurs B- : Yttrium 90 

✓ deux types d'emboles 

✓ penetration moyenne : 2.1 mm (max 10 mm) 

✓ Dose intra tumorale : 100-1000 Gy 



Composant Resine Verre 

Diametre ( fjm ) 20-60 20-30 

Radio activite (Bq) 50 2500 

Nombre (millions) 40-80 1.2 





Traitements arteriels hepatiques 


✓ Chimio-embolisation "classique" 

s Chimio-embolisation avec emboles charges 

✓ Radio-embolisation 

✓ Chimiotherapie intra-arterielle sequentielle 
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